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La pérdida de piezas dentales, por diferentes motivos, trae diferentes 
alteraciones para el paciente, tanto funcionales como estéticas e incluso 
emocionales.  Los implantes dentales han surgido como una de las mejores 
alternativas para solucionar estos problemas y han cobrado mayor importancia 
durante estos últimos años por los avances en odontología, el mejor manejo de 
los pacientes y la mayor accesibilidad a ellos. 
Las principales causas de desdentamiento son la Caries dental y la enfermedad 
periodontal (1). En Chile en el grupo de adultos de 35-44 años de edad, un 20% 
conserva su dentadura completa, mientras que en el grupo de  65-74 años de 
edad este porcentaje cae a 1% (2). La población de 35-44 años de edad  tiene 
un promedio de 6,5 dientes perdidos, mientras que en la población de 65-74 
años de edad este promedio es de 15,8 (3) (4) (5). 
Los implantes dentales son el método de elección para restaurar la función 
masticatoria de los pacientes edéntulos parciales o totales. El éxito del 
tratamiento con implantes proporciona el mejor tratamiento restaurativo sin las 
desventajas de otros métodos. Este tratamiento ha ido aumentando hasta 
convertirse en la principal opción terapéutica en la actualidad (Misch 2007). 
El objetivo de esta tesis será abordar el tratamiento de Implantes dentales 
mediante la evaluación del éxito obtenido en la clínica de odontología de la 
Universidad Andrés Bello durante el periodo 2010-2013. Una vez obtenidos los 
resultados se intentara relacionar los distintos factores influyentes en el éxito de 







Consideraciones para el tratamiento con implantes. 
En el tratamiento con Implantes Dentales es necesaria una visión 
multidisciplinaria que incluya la periodoncia, la cirugía, la prótesis y la 
ortodoncia, de manera de resolver de manera satisfactoria, tanto funcional 
como estéticamente, los problemas bucales de los pacientes.   
Al comenzar el tratamiento con Implantes debemos pensar y diseñar un plan de 
tratamiento que se ajuste a las necesidades y características del paciente y del 
caso clínico. Debemos conocer en detalle las particularidades que se 
presenten, así como las limitaciones y factores de riesgo que puedan existir 
para que la predictibilidad de nuestro tratamiento sea alta y podamos ofrecerle 
al paciente una terapéutica lógica. Se deben tener en cuenta las expectativas 
del paciente y contrastarlas con los datos con los que contamos a partir de la 
información científica existente y nuestra experiencia clínica y así consensuar el 
trabajo a realizar (10). 
El plan de tratamiento se puede dividir en 3 etapas principales.  
La primera es el establecimiento del riesgo individual y un examen integral del 
sistema estomatognático para determinar el diagnostico. En esta etapa se 
deben recolectar los datos e información del paciente, realizar los exámenes 
tanto clínicos como los complementarios, incluyendo los imagenológicos. Aquí 
debemos poner especial atención al estado sistémico del paciente y determinar 
si es necesario realizar interconsultas o con especialistas para no presentar 
futuros riesgos innecesarios (10).  
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 Junto con todo lo anterior mencionado podremos determinar las indicaciones y 
las contraindicaciones para tratamiento con Implantes, los cuales pueden estar 
limitados por la cantidad de hueso remanente del paciente y las posibilidades 
que existan de colocarlo en dicho hueso.  Como contraindicaciones para la 
colocación de implantes podríamos enumerar: 
 Patologías psíquicas. 
 Adicción a drogas o alcoholismo. 
 Enfermedades sistémicas no compensadas. 
 Procesos infecciosos en maxilares o mucosas. 
 Irradiaciones de los maxilares recientes (menos de 1 año). 
 Pacientes en crecimiento esqueletal. 
Desde el punto de vista protético las indicaciones de los Implantes son. 
 Reposiciones de piezas aisladas. 
 Reposiciones de varias piezas en desdentados parciales. 
 Sobredentaduras en desdentados totales. 
 Prótesis fijas desmontables en desdentados totales. 
Dentro de las condiciones médicas existen algunas que, sin llegar a ser una 
contraindicación, representan verdaderos factores de riesgo para el tratamiento 
con implantes. 




La segunda etapa es ya el primer nivel de resolución, donde una vez realizado 
el diagnóstico y determinado el plan de tratamiento, procedemos con este, en el 
cual se realiza la disminución del nivel de infección, con procedimientos como el 
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control de placa, control del medio, exodoncia de piezas dentarias no 
recuperables, control de caries activas y control de infección subgingival. 
Y la tercera etapa es el segundo nivel de resolución, en el cual ya realizamos el 
plan de tratamiento rehabilitador con la colocación de los implantes, para tener 
como última etapa la mantención, con los controles pertinentes según los 
tiempos estimados. 
Implantes dentales. Revisión de literatura. 
A principios de la década de los ´60 Branemark y col. De la Universidad de 
Gutemburgo comenzaron a desarrollar un implante novedoso que para 
funcionar clínicamente  dependía  del anclaje óseo directo, denominado oseo-
integración. Los experimentos con animales realizados en el laboratorio de 
Branemark  indicaron con claridad que era posible establecer un anclaje directo 
en el hueso, siempre que se siguieran pautas definidas. A pesar de que el 
equipo de Branemark fue el primero en sugerir el anclaje óseo directo y las 
posibles ventajas clínicas de la oseo-integración, la comunidad científica siguió 
sin convencerse de la oseo-integración y de sus potenciales. El primer 
investigador que demostró claramente la oseo-integración fue Schroeder, de 
suiza, que trabajo a mediados de la década de 1970, en la investigación de 
implantes anclados directamente al hueso, en forma bastante independiente 
respecto de Branemark. Luego Albrektsson y col. en 1981 definieron una serie 
de factores básicos necesarios para obtener una correcta oseo-integración del 
implante, entre los cuales estaban el diseño y las condiciones de la superficie 
del implante. 
El diseño de un sistema de implante dental  tiene directa relación con la 
estabilidad primaria del implante y los cimientos de un buen resultado estético 
comienzan con la elección de un diseño de implante adecuado. 
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En la actualidad, se define como “estabilidad primaria” a la ausencia de 
movimiento de un implante tras su inserción quirúrgica. Existen varias maneras 
de medir el grado de estabilidad de un implante en el momento de su inserción; 
un sencillo test de movilidad manual que incluye el uso de una ligera fuerza 
rotacional horaria o la percusión con un instrumento metálico sobre la montura 
del implante. También se puede comprobar mediante la medición electrónica de 
los valores de la fuerza rotacional empleados para la inserción del mismo (12) y 
mediante el uso de un instrumento, Periotest®, que mide la amortiguación del 
tejido periimplantario a la aplicación de una ligera percusión (11) o mediante la 
medición de la frecuencia de resonancia (FR) de un piezoeléctrico que se une al 
implante y se estimula mediante una pequeña corriente eléctrica (13). En una 
revisión de la literatura (14) se establece que la estabilidad primaria está 
directamente relacionada con el éxito del implante y está determinada por la 
calidad y cantidad del hueso utilizado, la técnica quirúrgica y el diseño del 
implante. Es importante recordar aquí que un exceso de compresión sobre el 
tejido óseo a la hora de colocar el implante mejora la estabilidad primaria del 
mismo pero es posible que produzca necrosis del hueso denso, aunque 
probablemente no la produzca en huesos blandos y altamente vascularizados  
(15), (16).   
 Si la situación clínica lo permite, el mismo día de la cirugía se podrá utilizar el 
sistema de implante adecuado para iniciar un tratamiento orientado a la 
obtención de buenos resultados estéticos y  funcionales. Esto puede realizarse 
mediante una técnica de una sola fase quirúrgica, para contribuir a la 
cicatrización inmediata del tejido blando. La técnica de una sola fase quirúrgica 
minimiza el trauma, ayuda contornear los tejidos blandos y potencialmente a 
conservarlos. Otra opción estética que ofrecen ciertos sistemas de implantes es 
la posibilidad de colocar la prótesis provisional el mismo día de la cirugía. Esta 
técnica proporciona beneficios sobre la remodelación del tejido y la recompensa 
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adicional de obtener un resultado estético instantáneo. Un factor crítico para el 
éxito de estas técnicas de contorneado temprano es la estabilidad primaria del 
sistema de implantes. Está bien documentado que un grado excesivo de 
micromovimientos durante el proceso inicial de cicatrización impide o evita la 
oseo-integración; esta es quizás la causa más común del fracaso de un 
implante. Debe haber suficiente estabilidad primaria para que el implante resista 
el micromovimiento hasta que se haya establecido la estabilidad secundaria 
(biológica). Una serie de factores aumentan las probabilidades de lograr la 
estabilidad primaria en la colocación del implante. Por ejemplo, un sistema de 
implantes cónico (p. ej. BIOMET 3i®, Palm Beach Gardens®, FL®) utiliza fresas 
de profundidad y diámetro específicos para realizar osteotomías precisas, que 
se ajustan a la forma (p. ej. un diámetro menor) de los implantes que se 
colocarán. Cuando los implantes se colocan de forma que toda su superficie 
establece un íntimo contacto con toda la extensión de la osteotomía, se 
considera que tienen un alto grado de contacto inicial hueso-implante (IBIC, por 
las siglas en inglés de initial bone-to-implant contact), lo que favorece la 
estabilidad primaria. Además, el sistema de implantes seleccionado puede 
incorporar elementos adicionales de diseño macrogeométrico que mejoren la 
estabilidad primaria, por ejemplo pasos de rosca más grandes (es decir, la 
distancia entre las roscas) y roscas altas y delgadas que penetren lateralmente 
en el hueso para asegurar su sujeción a largo plazo. Un sistema de implantes 
que sistemáticamente permita alcanzar una alta estabilidad primaria ofrece la 
flexibilidad necesaria para brindar un tratamiento acorde a las necesidades de 
los pacientes. Si el tratamiento inmediato o temprano no es factible (p. ej. 
cuando la calidad del hueso no es buena), una buena estabilidad primaria 
minimiza el micromovimiento y reduce el riesgo de que no se produzca la óseo-
integración. Cuando las condiciones clínicas son favorables, la estabilidad 
primaria puede brindar beneficios adicionales, al permitir la colocación temprana 
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o inmediata de un implante y de la prótesis provisional, o el contorneado tisular 
para conseguir la demanda estética. 
En relación a la superficie del implante una de las primeras estrategias para 
mejorar la óseo-integración consistió en hacer más rugosa la superficie del 
implante. Comparada con la superficie relativamente lisa del titanio, se observó 
que una superficie rugosa aumentaba el contacto hueso-implante y mejoraba la 
resistencia del área de contacto hueso-implante. En la década de los 80, los 
fabricantes de implantes desarrollaron diversas técnicas para crear rugosidades 
en las superficies de los implantes, tales como los procesos de rociado con 
plasma spray de titanio y de chorreado con óxido de titanio. Si bien estas 
técnicas iniciales fueron eficaces para mejorar ciertos aspectos de la óseo-
integración, a menudo produjeron problemas imprevistos. Aparecieron 
complicaciones en la mucosa y otras complicaciones peri-implantarias con la 
utilización de implantes dentales rociados con plasma spray de titanio y con 
otras superficies relativamente rugosas que alcanzaban la zona coronal . Como 
respuesta a estos problemas, la industria perfeccionó los procesos para conferir 
rugosidad a los implantes, e introdujo técnicas como la de doble grabado ácido . 
La superficie tratada con doble grabado ácido tiene una topografía de dos 
niveles que consiste en montañas de 1-3 micras de altura superpuestas sobre 
una superficie mínimamente rugosa (rugosidad media absoluta, < 1,0 µm). Para 
reducir aún más el riesgo de complicaciones en la mucosa, también se 
ofrecieron implantes en configuraciones híbridas, que incluían la superficie 
mecanizada, sobradamente probada a lo largo del tiempo, en los primeros 
milímetros del aspecto coronal y la superficie rugosa en el resto del cuerpo del 
implante. En estudios clínicos posteriores, prospectivos, multicéntricos, de 
diseños de implantes con doble grabado ácido se han notificado tasas de 
supervivencia acumulada de hasta el 99,3%,  y un metanálisis de datos 
publicados mostró que no hubo reducción en el comportamiento en condiciones 
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de alto riesgo. Las evaluaciones histológicas e histomorfométricas humanas 
han demostrado también un contacto hueso-implante significativamente mayor, 
en comparación con las superficies mecanizadas. En 2010, se publicó un 
estudio prospectivo, multicéntrico, de cinco años de duración, controlado 
aleatoriamente que comparó las configuraciones de implantes híbridas con las 
de doble grabado ácido hasta la plataforma del implante con respecto a la 
incidencia de peri-implantitis.  La peri-implantitis es una complicación grave a 
largo plazo, que generalmente se caracteriza por una inflamación crónica del 
tejido blando y la pérdida irreversible del hueso de soporte. Se ha notificado una 
prevalencia de peri-implantitis superior al 12%. Los resultados del estudio de 
2010 demostraron que la superficie con grabado completo, hasta la plataforma 
del implante, no aumentaba la incidencia de peri-implantitis en comparación con 
el implante híbrido, a la vez que proporcionaron pruebas adicionales de que la 
primera redujo la pérdida del hueso crestal (0,6 mm frente a 1,0 mm). Estos 
resultados coincidieron con los obtenidos a lo largo de 2009 por Baldi et al,  que 
mostraron una pérdida de hueso significativamente menor con los implantes 
con grabado hasta la plataforma (0,6 mm) frente a los implantes híbridos (1,5 
mm). Ambos resultados tienen importancia significativa para los clínicos 
interesados en mantener los resultados estéticos de los pacientes a largo plazo, 
ya que es sobradamente reconocido que el mantenimiento/preservación del 
hueso crestal contribuye al soporte en altura y volumen del tejido blando, lo que 
en última instancia significa mejores resultados estéticos. 
Óseo-integración. 
La óseo-integración se define como la conexión directa, estructural y funcional  
entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga 
funcional (6).  El éxito del tratamiento con implantes se debe al logro de la óseo-
integración, la cual es, clínicamente manifiesta con la ausencia de movilidad en 
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el implante.  La estabilidad inicial alcanzada en su colocación es el resultado de 
la conexión mecánica entre el implante y el hueso.  
A principios de los años 60, un equipo de investigadores suecos inició estudios 
microscópicos in vivo para seguir la evolución del hueso y la médula ósea 
durante un largo periodo de tiempo utilizando una cámara óptica de titanio 
implantada en la localización de interés. El titanio parecía tener mejores 
características mecánicas y de superficie para su implantación en un medio 
biológico comparado con el tantalio, utilizado anteriormente para el mismo fin. 
Estos estudios indicaron la posibilidad de establecer una verdadera  óseo-
integración, puesto que las cámaras ópticas no podían ser retiradas del hueso 
una vez que habían cicatrizado. La estructura del titanio se había incorporado 
completamente en el hueso, y el tejido mineralizado era totalmente congruente 
con las microirregularidades de la superficie del titanio. Se llevaron a cabo 
estudios sobre la cicatrización y la estabilidad mecánica de elementos 
protésicos anclados en el hueso, utilizando elementos de anclaje de titanio puro 
de diferentes tamaños y diseños. Se averiguó que un implante insertado en el 
espacio medular y dejado cicatrizar inmovilizado sin exponerlo a ninguna carga 
durante un periodo de tiempo, acaba rodado por un recubrimiento de hueso 
compacto. Un fenómeno constante fue la condensación del tejido óseo hacia la 
superficie del titanio en la cavidad medular además de la integración en el 
hueso cortical.  
Después de 30 años de desarrollo experimental y más de 20 años de desarrollo 
clínico, se eligió un diseño de fijación con forma de tornillo de titanio puro, con 
diámetro exterior que varía de entre 3,3 y 5 mm y con longitudes que van desde 
los 10 a los 15 mm (6).  
Hoy en día, el problema más estudiado es la modificación del diseño y de la 
superficie del implante con el fin de mejorar y agilizar su óseo-integración  (7). 
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La oxidación natural de la capa superficial del implante (óxido de titanio), hace 
posible la aparición de procesos electroquímicos que dan lugar a un biomaterial, 
el cual tiene una superficie porosa. Esta superficie presenta una topografía 
microestructurada sin rasgos agudos y caracterizada por la presencia de poros 
abiertos, uniformemente distribuidos bajo gama de micrómetro (8). Las 
propiedades de esta superficie estimulan el crecimiento óseo directamente en 
ella. El resultado es una fuerte y rápida óseo-integración del implante. A partir 
del hueso preexistente se forma nuevo hueso por óseo-conducción en la 
superficie del titanio siguiendo el contorno de las espiras lo que proporciona una 
fuerte unión (9). En este nuevo hueso, que se forma rápidamente en la 
superficie del titanio durante la cicatrización de la fractura que provocamos en el 
hueso que recibe el implante, no existe una organización de las fibras 
colágenas por lo que no encontramos un fuerte entramado sino algo orientado 
al azar. Este hueso se caracteriza por sus formaciones irregulares de fibras 
colágenas, osteocitos numerosos, alargados y una calcificación retrasada y 
desordenada. Es progresivamente sustituido por hueso estructurado durante los 
procesos de remodelado que siguen normalmente a la cicatrización de la 
herida. Es el llamado hueso fibroso o callo óseo (6).  El objetivo de realizar un 
alveolo estriado en el hueso es el de conseguir una inmovilización inmediata 
después de la colocación y durante el periodo cicatricial. En esta primera fase, 
el hueso no puede hacerse totalmente congruente al implante y aparecen 
cavidades cerradas de hematoma (Fig. 1.a). Durante el periodo cicatricial sin 
carga (de 2 a 3 meses), el hematoma se transforma en un hueso nuevo por la 
formación de un callo óseo (Fig. 1.b). El hueso dañado también cicatriza, sufre 
una revascularización, desmineralización y remineralización. Después de este 
periodo de cicatrización el tejido vital óseo se encuentra en estrecho contacto 
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con superficie de la fijación (Fig. 1.c) (6).  
                       
Figura 1: Representación esquemática de la biología de la óseo-integración (6) 
Éxito y fracaso en Implantes Dentales. 
La aparición de los múltiples sistemas de implantes en el mercado ha traído 
como consecuencia la necesidad de establecer criterios de éxito basados en 
investigaciones científicas. La razón más importante para establecer un criterio 
estándar es darle seguridad a los pacientes y al clínico en su labor. 
Generalmente, las condiciones ideales que permiten el logro de una 
rehabilitación implantosoportada, son aquellas que fomentan la función, la 
fonética y la estética del paciente (17). 
Diversos autores han propuesto criterios para determinar el éxito de los 
implantes oseointegrados, Schnittman y Schulman (18), Cranin et al. (19), 
McKinney et al. (20), Albrektsson et al. (21) y Smith y Zarb (22). Los criterios 
propuestos por Albrektsson (21) se utilizan ampliamente hoy en día. De acuerdo 




 El implante esta inmóvil cuando se evalúa clínicamente. 
 No existe evidencia de radiolucidez  periimplantaria evaluada en una 
radiografía sin distorsión. 
 El promedio de pérdida ósea vertical es menor de 0,2 mm por año 
después del primer año de servicio. 
 No existe dolor, incomodidad o infección atribuible al implante. 
 El diseño del implante permite la colocación de una corona o prótesis 
con una apariencia satisfactoria tanto para el paciente como para el 
odontólogo. 
 Mediante la aplicación de estos criterios se espera un porcentaje de 
éxito de un 85% a los 5 años de observación y de un 80% a los 10 
años de observación para clasificar al implante dentro de los niveles 
mínimos de éxito. 
 
No obstante, estos criterios describen un implante de calidad ideal para un 
estudio o reporte clínico pero no manejan los implantes individuales que pueden 
tener una condición estable en la boca luego de un breve período de pérdida 
ósea (23). 
Se debe tener en cuenta que los criterios que comúnmente se citan en los 
reportes clínicos hacen referencia al porcentaje de sobrevida, esto significa si el 
implante esta físicamente en la boca o si este se ha removido. Los críticos 
argumentan que los implantes que se deben remover ya sea por dolor o por 
enfermedad también se pudieran mantener y se clasificarían erróneamente 
como exitosos (23). 
Los criterios de éxito en implantología continúan siendo complejos. La gran 
mayoría de los estudios clínicos que presentan éxitos y fracasos no mencionan 
la calidad del éxito obtenido. El término éxito se ha utilizado de forma 
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intercambiable con el de sobrevida del implante o supervivencia. Sin embargo, 
la supervivencia del implante por sí sola no es un criterio aceptable para evaluar 
un sistema de implantes y se debería incluir también la restauración, por lo que 
se hace necesario evaluar la supervivencia del implante y de las prótesis de 
forma conjunta (24). 
En el 2007 en el Congreso Internacional de Implantólogos Bucales en la 
Conferencia de Consenso se modificó la escala de salud James-Misch sobre la 
calidad de salud de los implantes dentales y se aprobaron 4 categorías clínicas 
que abarcan condiciones de éxito, sobrevida y fracaso de los implantes 
dentales  (23).  
En esta escala las condiciones de sobrevida para los implantes tienen dos 
categorías, la categoría de sobrevida satisfactoria que es un implante con 
condiciones ideales mínimas, este implante no requiere de un manejo clínico y 
la categoría de sobrevida comprometida en la cual el implante tiene condiciones 
inferiores a las ideales y requiere de un tratamiento para evitar su fracaso. A su 
vez, en esta escala se entiende como implante fracasado a aquellos implantes 
que requieren remoción o que ya se han perdido. El término implante exitoso se 
utiliza para describir las condiciones clínicas ideales, en un tiempo de 12 meses 
en los cuales el implante ha servido como aditamento protésico  (23). 
Existen otros términos que se han sugerido para el éxito del implante en el 
tiempo, tales como implante exitoso temprano para aquel implante que tiene de 
1 a 3 años de servicio, implante exitoso intermedio para el que tiene de 3 a 7 
años e implante exitoso a largo plazo para el implante que tiene más de 7 años 
(23). 
Se ha planteado que el término éxito en implantología debería ser sustituido por 
el concepto de calidad del estado de salud del implante. James (25) estableció 
una escala de calidad del estado de salud del implante con cinco niveles 
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posteriormente esta clasificación fue modificada por Misch (23). Esta escala le 
permite al odontólogo evaluar un implante empleando los criterios enumerados, 
situarlo en la categoría apropiada y luego darle tratamiento en función de esa 
categoría. El pronóstico también se relaciona con la escala de calidad. 
De acuerdo con Misch (23) en la escala de calidad de salud del implante, el 
grupo I tendría las condiciones de salud óptima. No hay dolor a la palpación, 
percusión o función. No hay movilidad con cargas inferiores a los 500 g, se ha 
perdido menos de 1,5 mm de hueso de la cresta en comparación con la cirugía 
de segunda etapa, no hay pérdida ósea en el primer año después de la 
colocación de la prótesis. Luego del primer año de carga se ha perdido menos 
de 1 mm de hueso, no hay exudado, ni imagen radiolúcida alrededor del cuerpo 
del implante, la profundidad al sondaje es inferior o igual a 4mm y está estable 
luego del primer año. El índice de sangrado es de 0 a 1. Los implantes dentro 
de este grupo siguen un programa de mantenimiento normal y tienen un 
pronóstico de bueno a excelente (22), (23). 
El grupo II mostraría una salud satisfactoria y serían implantes estables, aunque 
pudiesen tener antecedentes o posibilidades de problemas clínicos. No hay 
dolor a la palpación, percusión o función. No hay movilidad con cargas 
inferiores a los 500 g. La pérdida inicial de hueso se ubica entre 1,5 mm a 3 mm 
luego de la etapa de descubrimiento del implante o segunda etapa. La 
profundidad del sondaje puede ser superior a los 4 mm aunque es estable, 
puede haber antecedentes de exudado transitorio, no hay imagen radiolúcida 
alrededor del cuerpo del implante, el índice de sangrado se ubica entre 0 y 1 
aunque puede estar en 2 transitoriamente. Para este grupo de implantes el 
tratamiento consistiría en la reducción de las fuerzas o tensiones en el sistema 
de implante, intervalos más cortos en la citas para la higiene, radiografías 
anuales y procedimientos para reducción del surco donde este indicado. Este 
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grupo tiene un pronóstico de bueno a muy bueno, en base a la profundidad del 
surco perimplantario (22), (23). 
Luego tenemos los implantes del grupo III, estos tienen un estado de salud 
comprometida, muestran una periimplantitis que puede ir de ligera a moderada. 
Se evidencia pérdida vertical de hueso en una radiografía, saco periimplantario, 
sangrado al sondaje, inflamación y enrojecimiento de la mucosa pero sin dolor. 
Aunque inicialmente no hay movilidad horizontal o vertical, la movilidad 
horizontal puede aumentar hasta 0,5 mm luego de la colocación de la prótesis. 
Se evidencia pérdida de más de 3 mm en el hueso de la cresta desde la 
segunda etapa quirúrgica o más de 1 mm de pérdida ósea en los 3 últimos 
años. La profundidad de sondaje es de más de 5 mm con una tendencia al 
aumento y habitualmente hay sangrado. También, se pueden presentar 
episodios de exudado y puede haber una imagen radiolúcida alrededor de la 
región de la cresta del implante. Este grupo justifica intervenciones quirúrgicas y 
protésicas agresivas (22), (23). 
El grupo IV de calidad de salud del implante lo constituye el fracaso clínico. En 
este caso el implante se deberá retirar si se presentan situaciones tales como; 
dolor a la palpación, percusión o función, movilidad horizontal de más de 0,5 
mm, cualquier grado de movilidad vertical, pérdida ósea progresiva y sin control, 
presencia de exudado, más del 50% de pérdida ósea alrededor del implante, 
imagen radiolúcida generalizada e implantes que se han colocado 
quirúrgicamente pero es imposible restaurarlos. 
Por otro lado, la terminología referente al fracaso del implante a menudo es 
confusa (22), (23). Se necesita un seguimiento meticuloso para revelar un 
implante con fallas y poder ejecutar un tratamiento adecuado. Un implante 
fracasado puede abarcar una gran variedad de situaciones clínicas que van 
desde implantes móviles y sintomáticos hasta implantes que muestran más de 
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0,2 mm de perdida de hueso periimplante después del primer año de carga o 
sacos con sangramiento mayores de 5 mm al sondaje  (22), (23). 
Manor et al. (25), sugieren que los implantes fracasados se dividan en dos 
grupos según el tiempo en el que se produzca la falla, estos grupos serían 
grupo de fracaso temprano y grupo de fracaso tardío. 
Ferreira et al. (27), también, clasificaron el fracaso de los implantes dentales 
oseointegrados de acuerdo con el período de pérdida en pérdida primaria, 
donde el implante se remueve en el período de oseointegración antes de 
instalar la prótesis y en pérdida tardía en donde se remueve el implante y la 
prótesis posterior a la instalación de la misma. 
Por su parte, Jividen y Misch, han sugerido que se utilice el tiempo en el que se 
produce el fracaso como criterio principal para la terminología de fracaso 
periimplantario. 
Así tendríamos un fracaso quirúrgico que describe el intento fallido de colocar el 
implante en el momento de la cirugía. Esto puede ser a causa de una fractura 
ósea durante la osteotomía o por la fenestración de una pared lateral. También, 
se presentaría el fracaso en la cicatrización ósea, período que se da hasta la 
conexión exitosa del pilar protésico, el fracaso temprano ante la carga, que 
describe aquel que se produce durante el primer año de función del implante, el 
fracaso intermedio del implante que se produce entre el primero y los cinco 
años de función del mismo, el fracaso tardío del implante que describe aquellos 
casos que se producen luego de la función durante más de cinco y menos de 
diez años de función y el fracaso a largo plazo que se produce luego de diez 
años de función del implante en boca . 
Para Esposito et al.(28) , las fallas se pueden dividir en fallas biológicas 
(relacionadas con el proceso de oseointegración, pueden ser tempranas o 
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tardías), fallas mecánicas de los componentes del sistema (fractura del 
implante, fractura del aditamento, fractura del tornillo, fractura de la estructura 
protésica, etc), fallas iatrogénicas( violación de estructuras anatómicas, daños a 
nervios, posicionamiento errado del implante), otro grupo de fallas se ha 
atribuido a una inadecuada adaptación o inconformidad del paciente (problemas 
psicológicos, estéticos y fonéticos). 
Parámetros e índices clínicos. 
Para evaluar el éxito y fracaso de los implantes dentales se utilizan índices 
periodontales y criterios como la movilidad y la evaluación radiográfica. 
También, se mencionan criterios subjetivos como la incomodidad y la 
satisfacción del paciente. 
 El Consejo de la Asociación Dental Americana sobre materiales dentales, 
instrumentos y equipos determina que a la hora de evaluar un implante óseo-
integrado se debe tomar en cuenta lo siguiente: la durabilidad, la movilidad del 
implante, la pérdida ósea, la salud gingival, la profundidad al sondaje, la 
influencia sobre los dientes vecinos, la función, la estética, la presencia de 
infección, molestias o dolor, parestesia o anestesia, la intrusión en el conducto 










Hipótesis de trabajo. 
El tratamiento de rehabilitación de espacios edentulos mediante Implantes 
Dentales, en la Universidad Andrés Bello, entre los años 2010 al 2013, presenta 
un porcentaje de éxito mayor al 85%. (Porcentaje de éxito según lo indicado por 




















Determinar el porcentaje de éxito del tratamiento mediante implantes dentales 




 Determinar tasas de éxito y fracaso de los implantes realizados en la 
clínica dental de la Universidad Andrés Bello durante el periodo 2010-
2013. 
 Determinar nivel de satisfacción de los pacientes que se han sometido 
a tratamiento de implantes en la Universidad Andrés Bello durante el 
periodo 2010-2013. 
 Determinar factores que incidan en el éxito y fracaso de la 
rehabilitación mediante implantes dentales. 
 Determinar la relación entre Tabaco y fracasos de implantes. 









Materiales y Método. 
Metodología. 
Este estudio es de tipo retrospectivo y descriptivo, abarca un lapso de 3 años y  
evalúa mediante una encuesta a pacientes que se realizaron implantes en la 
clínica de odontología de la Universidad Andrés Bello, pertenecientes a los 
programas de postgrado de “Periodoncia e Implantes” y “Rehabilitación e 
Implantes”, en el periodo 2010-2013. 
La muestra está constituida por 100 pacientes, a los cuales se les instalo un 
total de 428 implantes. 
 La encuesta se realizó mediante vía telefónica, y constó de 7  preguntas. La 
encuesta esta adjuntada en “anexo 2”. 
Luego en pabellón se obtuvo la información en los protocolos de cirugía de 
cada uno de los 100 pacientes para obtener la información sobre los implantes. 
Variables en estudio. 
Las variables consideradas en este estudio corresponden a Implantes, Genero 
(Masculino y femenino), Tabaco y la satisfacción del paciente. 
Criterios de inclusión 
Pacientes, de ambos sexos, que se realizaron tratamiento de implantes en la 
clínica de Odontología de la Universidad Andrés Bello durante el periodo 2010-





Criterios de exclusión 
 Pacientes que no realizaron tratamiento de implantes en la Clínica de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello. 
 Pacientes que se realizaron implantes en la Clínica de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, pero que no pudieron ser contactados. 
 Pacientes de los cuales no se logró obtener la información completa del 
protocolo de cirugía de implantes en pabellón de la clínica de 
Odontología de la Universidad Andrés Bello. 
 
Materiales 
Para obtener la información necesaria para el estudio se accedió a la base de 
datos del programa Smile®  donde se obtuvo la información de 100 pacientes 
que se habían realizado tratamiento de implantes en la Clínica de Odontología 
de la Universidad Andrés Bello. Se contactó a los pacientes y se les realizo la 
encuesta (anexo 2). Una vez obtenidos los resultados, se accedió a los 
protocolos de pabellón de los pacientes que tuvieron problemas con sus 
implantes y se obtuvo la información particular de ellos, sobre marca de 
implantes, longitudes y ubicación de los implantes. 
La información de la encuesta y los datos obtenidos de los protocolos fueron 
colocados en el software Statitical Package for the Social Sciences® (SPSS), el 






Análisis de resultados. 
 
Variables demográficas de la encuesta. 
El tamaño de la muestra fue de 100 encuestados, de los cuales 26 fueron 
hombres y 74 mujeres, con un total de 428 implantes. 
El promedio de edad de los participantes fue de 55,55 años, que están en un 
intervalo de 21 a 83 años. 
Entre los encuestados se encontró que el 12% estaba en el intervalo de 21 a 40 
años, el 75% en el intervalo de 41 a 65 años y el 13% de los 66 en adelante, 
como lo muestra la figura 1.1. 
 




Del total  de los encuestados 71% no fumaba y un 29% si lo hacía, como se 
grafica en la figura 1.2. 
 
                         Figura 1.2. Porcentajes de pacientes fumadores y no 
fumadores. 
 
Datos de Interés del estudio. 
Con respecto al nivel de satisfacción de los encuestados un 73% se 
encontraban completamente satisfechos con el tratamiento de implantes, un 
15% estaban medianamente satisfechos mientras que un 12% estaban 

















                  Figura 2.1. Nivel de satisfacción de los encuestados. 
En relación a las complicaciones que presentaron los encuestados, una vez 
realizada la cirugía de implantes, 21 encuestados tuvieron problemas con sus 
implantes y 79 no presentaron ninguna complicación.  
De los pacientes que presentaron complicaciones, estos ocurrieron en 30 
implantes de un total de 428, lo que indica un porcentaje de fallas del  7%. 
Fracasos 
De los implantes fallidos (que fueron 30) lo que equivale a un 7% del total, 11 se 
volvieron a colocar a la fecha, lo que equivale al 2,57% del total de implantes y 
al 36,6% de los fallidos.  El 63,4 % restante de los implantes fallidos están en 
planificación de una nueva cirugía.     
Fracasos en cirugía de reposición. 
De los implantes fallidos que recibieron una nueva cirugía de reposición (es 
decir 11 de 30 implantes), solo dos volvieron a fallar, lo que representa un 





Entre las complicaciones relatadas por los encuestados se encuentran los 
implantes perdidos (por falla en óseo-integración, inflamación, infección, etc), 
movilidad, retiro por mala posición (mala angulación de implante, perforación de 
seno maxilar, etc) y recesión. La figura 2.2 representa un diagrama de 
tendencias donde se muestran las complicaciones relatadas por los pacientes. 
 








Con respecto a las rehabilitaciones de los implantes, 55 pacientes están 
realizando  todo el tratamiento (Implantes + rehabilitación) en la Universidad 
Andrés Bello lo que equivale al 55%, 30 en otra Universidad (Equivalente al 
30%) y 15 lo hicieron de forma particular (equivalente al 15%). 
Nivel de Recomendación. 
En relación a la pregunta de si recomendaría la Universidad a otra persona para 
tratamiento de implantes el 86% si lo recomendaría y el 14% no lo haría, 
aunque los mayores descargos fueron en relación a la rehabilitación y no al 
proceso de cirugía de implantes. La figura 2.3 muestra el alto nivel de 
recomendación. 
 
                                      Figura 2.3. Nivel de recomendación de los pacientes. 
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Datos de Implantes Fallidos. 
Se analizaron los datos de implantes fallidos con el test Chi-cuadrado (χ²), 
comparando las variables Genero y  Tabaco con la tasa de implantes fallidos. 
 Género/Fracaso de Implantes. 
En relación al género de los pacientes se encontró un mayor porcentaje en 
mujeres, con un 90,5% del total de implantes fallidos versus un 9,5% en 
hombres. Al analizar los datos con el test Chi-cuadrado (χ²) no se encontró un 
valor significativo estadístico (χ²=0,3396, p=0,65) (Tabla 1 de anexo 1). La 
figura 2.4 muestra los resultados de pacientes que presentaron una 
complicación en sus implantes versus el género. 
 




Tabaco / Fracaso de implantes. 
 
En la figura  2.5 se representa que un 19,0% si era fumador y un 81,0% no era 
fumador, de aquellos pacientes que presentaron complicaciones en los 
implantes. Al analizar los datos con el test Chi-cuadrado (χ²) no se encontró un 
valor significativo estadístico (χ²=0,127, p=2,58) (Tabla 2 de anexo 1). 
 







 Ubicación de Implantes fallidos. 
 
En relación a los  implantes que presentaron fallas (Total 30 implantes fallidos), 
los resultados fueron en base a los implantes fallidos solamente y no al total de 
la muestra. De ellos 20 correspondían a implantes en maxilar superior, lo que 
equivale al 66,6%, mientras que 10 correspondían a implantes en mandíbula, lo 
que equivale al 33,3%. (Porcentajes en relación solo a los implantes fallidos y 
no al total de la muestra) 
En maxilar superior, 8 fueron realizados en sector anterior lo que corresponde al 
26,6% del total y 12 en sector posterior equivalente al 40% 
En mandíbula 2 implantes se encontraban en sector anterior lo que equivale al 
6,6% del total y 8 en sector posterior equivalente al 26,6%. 
 Marcas de Implantes fallidos. 
Con respecto a las marcas de los implantes utilizados, estos fueron 4. El que 
presentaba mayor numero corresponden a los implantes de la marca P-I 
Branemark Philosophy® con 25 implantes lo que corresponde al 83,3%, luego 
los implantes SouthernImplants®  con 2 equivalente al 6,6% y BioHorizons® 
también con 2 equivalente al 6,6% y en último lugar la marca JD Evolution® con 
1 implante equivalente al 3,3% del total de 30 implantes. 
Longitudes de implantes fallidos. 
En cuanto a las longitudes de los implantes, el diámetro estuvo en un rango de 
3,75 mm a los 5,0 mm. El más común fueron los de  3,75 mm con 16 implantes 
equivalentes al 53,3%, siguiendo por los de 4,0 mm con 12 implantes 
equivalentes al 40% y al final los de 4,6mm y 5,0 mm con 1 implante cada uno, 
equivalentes al 3,3% cada implante. 
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El largo de los implantes estuvo en el rango de los 8,5mm hasta los 15,0mm. El 
más común fue el de 15,0mm con 12 implantes equivalente al 40%, en segundo 
lugar los de 10,0mm con 9 implantes  equivalente al 30%, en tercer lugar los de 
13,0mm con 5 implantes equivalentes al 16,6%, en cuarto lugar los de 8,5mm 
con 2 implantes 6,6% para finalizar con los implantes de 10,5mm y 9,0mm con 
1 implante cada uno, equivalentes 3,3% respectivamente. 
Con respecto a las cirugías de reposición, de los 11 implantes que se volvieron 
a colocar 6 implantes se cambiaron por el mismo implante que había fallado, es 
decir se mantuvo tanto la marca del implante (Todas P-I Branemark 
Philosophy®) como las respectivas longitudes de diámetro y largo. Los 5 
restantes presentaron algún cambio en la marca o en las longitudes. Cabe 
mencionar que en el cambio de longitudes siempre hubo disminución del 
diámetro o del largo del implante, pero nunca hubo un aumento en cualquiera 
de las dos longitudes. 
En relación a los únicos implantes que volvieron a fallar luego de la cirugía de 
reposición, que fueron 2, estos correspondían a la marca P-I Branemark 
Philosophy®, de 3,75 x 10,0mm y 3,75 x 13,0mm, y en todas las cirugías de 










Para determinar el éxito o fracaso de implantes se analizaron diferentes 
variables obtenidas de las encuestas a los pacientes y de los protocolos 
quirúrgicos. El total de encuestados fueron 100 pacientes, en los cuales se 
habían puesto un total de 428 implantes, de los cuales presentaron solo un 7% 
algún tipo de falla que se pudieran considerar fracasos. El criterio utilizado para 
considerar un implante como fallido fue que implante ya no estaba en boca, 
criterio valido suponiendo que este tuvo que ser retirado por fallo en óseo-
integración, periimplantitis, persistencia de dolor o mala posición del implante. 
Cabe destacar que estos criterios corresponden a fallas tempranas del 
implante, fallas tardías no fueron registradas.   
Satisfacción de los Pacientes. 
El resultado que dio el estudio en cuanto al grado de satisfacción con el 
tratamiento fue de un 73% de satisfacción, comparado con solo un 15% de 
mediana satisfacción y un 12% de insatisfacción. Cabe destacar que pese a 
que la encuesta se enfocaba en el tratamiento de implantes, la respuesta de 
muchos pacientes insatisfechos estaba en relación al tratamiento rehabilitador y 
no en relación al de implantes.  
Se debe mencionar que la literatura hace énfasis en la calidad y cantidad de 
hueso alveolar como un factor importante para determinar un posible fracaso de 
un implante, sin embargo en nuestro estudio no se pudo registrar dicha 






Relación Género/Fracaso de implantes. 
En relación al género el estudio dio como resultado que no había una 
significancia estadística que relacionara implantes perdidos con algún género 
en particular. En relación a esto algunos  autores (1) (2) tampoco observaron 
relación entre género y los fracasos de implantes. Fartash y cols. (3), en 
estudios de oseointegración no indicaron diferencias significativas de pérdida 
ósea en implantes entre hombres y mujeres.  
En el estudio, un mayor porcentaje de mujeres presento fallas en implantes 
pero debemos destacar que un mayor número de mujeres se realizó 
tratamientos de implantes (74%), por lo que estadísticamente no se puede 
establecer una relación. 
Hábito de fumar / Fracaso de Implantes. 
En cuanto al hábito de fumar  nuestro estudio no mostro una relación clara entre 
fumadores y fracasos de implantes, ya que solo el 19% de los pacientes que 
presentaron fallas en sus implantes eran fumadores. Sin embargo en 
investigaciones (4) se ha relacionado el uso de tabaco con muchos efectos 
sistémicos adversos, incluyendo la movilidad de los dientes y el fracaso de los 
implantes dentales. 
 Los artículos de la literatura demuestran unas tasas de éxito más bajas para 
los implantes endo-óseos en fumadores (5). A pesar de ello, las tasas de 
supervivencia de los implantes maxilares en fumadores son similares a las de 
los no fumadores, siempre que se les permita un tiempo de cicatrización 
suficiente, una carga ósea progresiva y se instauren medidas de profilaxis (6). 
Estudios realizados el 2002 por Bain y cols (7) no reportaron alguna diferencia 
en el fracaso de implantes en pacientes fumadores y no fumadores; Kumar y 
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cols (8) mostraron también en el 2002, que la tasa de éxito no fue 
significativamente diferente entre pacientes fumadores y no fumadores. 
Largo y Diámetro / Fracaso de implantes. 
Se debe mencionar que los resultados obtenidos en cuanto al implante, 
comprenden solamente al grupo de fracasos, y no a la totalidad de la muestra, 
ya que los protocolos obtenidos fueron solo de los implantes fallidos.  
En relación a las longitudes de los implantes y los fracasos de estos, este 
estudio mostro que en relación al largo de los implantes los que más fallaron 
fueron los de 15,00mm con un 40% del total. 
En algunos estudios se ha observado la reducción de la sobrevida de los 
implantes cortos, y que implantes más largos que 13 mm no presentan mayor 
sobrevida o mejores indicadores de éxito al ser comparado con implantes de 
largo regular (9). La incorrecta indicación, el trabajo en hueso deficiente y la 
curva de aprendizaje fueron causas importantes para la pérdida de implantes 
cortos (10).  
Del punto de vista biomecánico existe consenso en que el mayor largo no es 
sinónimo de mayor rendimiento clínico, y si se considera que la pérdida ósea 
normal a nivel cervical es de alrededor de 0,2 mm al año (11), es posible 
esperar que implantes cortos presenten menos contacto óseo al pasar  los 
años. 
En cuanto al diámetro de los implantes el estudio dio como resultado que los 
mayores fracasos se encontraban en aquellos implantes de 3,75 mm con un 
53,3%. La literatura científica no es clara con respecto al diámetro de los 
implantes y su relación con el fracaso. En algunas investigaciones, de 
Spikermann et al, el implante de diámetro regular presenta 5% más de 
sobrevida al compararse con implantes de diámetro más reducido (12). En el 
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año 2000, Polizi et al. sugirió que mientras mayor fuese el diámetro del 
implante, mayor sería la superficie de contacto y por lo tanto mayores 
posibilidades de éxito del tratamiento (13); pero se debe tener en cuenta que en 
estos implantes existe menor contacto con tejido óseo esponjoso y mayor 
contacto con tejido óseo cortical, que es por definición menos vascularizado, lo 
cual podría alterar la oseintegración del implante (14).  
Ubicación del Implante / Fracaso del Implante. 
Al igual que la variable anterior, la información de ubicación del implante fue 
solamente de los fallidos y no del total de la muestra. 
En cuanto a la ubicación de los implantes  primero se dividió en 2 áreas. Se 
encontró un mayor fracaso de implantes en el área maxilar con un 66,6% 
mientras que en mandíbula un 33,3%. Luego se subdividió cada área en 
anterior y posterior, tomando como referencia el canino, dando como resultado 
en maxilar, un 26,6% para el área anterior y un 40% en el área posterior. En 
mandíbula se encontró un 6,6% en área anterior y un 26,6% en área posterior, 
no encontrando diferencias significativas según estas últimas subdivisiones. 
Arévalo  corroboró  que el fracaso es más frecuente en el maxilar superior que 










La finalidad de este estudio fue realizar una auto-evaluación de los implantes 
colocados en la Universidad Nacional Andrés Bello durante el periodo 2010-
2013. En esta auto evaluación se midió  el éxito y fracaso de los implantes de 
acuerdo a nuestra definición operacional y también determinamos el nivel de 
satisfacción de los pacientes con respecto a este tratamiento. 
Debemos consignar que solo se encontraron fracasos tempranos, y no tardíos, 
por lo que es recomendado realizar otro estudio con un periodo más largo, para 
ver si existen fracasos tardíos a nivel de los implantes. 
En cuanto a las variables estudiadas con el total de la muestra no se logró 
encontrar relación entre consumo de tabaco y fracaso de implantes. Tampoco 
se encontró relación entre género y fracaso de implantes.  
El porcentaje de satisfacción de los pacientes fue de un 73%, el cual puede ser 
considerado bajo para las expectativas o requisitos de la clínica. 
Finalmente podemos decir que en relación a la hipótesis de trabajo de este 
estudio, se afirma que el índice de éxito de los implantes colocados en la 
Facultad de Odontología es mayor al 85%, en incluso superando dicha cifra, 
llegando a un porcentaje de 93% con 398 implantes exitosos. 
Sugerencias. 
Siguiendo la línea de investigación es recomendado continuar el estudio, 
analizando las variables particulares del implante, como son marca comercial, 
longitudes y ubicación del implante ya que en este estudio estas variables 
fueron analizadas en torno a los implantes fracasados y no a la muestra global, 




También es importante mencionar que es necesario un protocolo de pabellón 
más completo, anexando un protocolo particular para el caso de tratamiento con 
implantes, donde se registre de manera ordenada parámetros importantes, 
como son: tipo de hueso de paciente, torque final dado al implante, y también 
información presente en la mayoría pero no en todos los protocolos como es: 
ubicación del implante (diente reemplazado o zona), realización de extracciones 
dentales, utilización de rellenos óseos o algún otro material de relleno, 
utilización de membranas, si se realizó conexión de pilares, entre otras. Esta 
información ayudaría mucho a futuras investigaciones y auto-evaluaciones de 
manera de minimizar los posibles errores que se produzcan y que produzcan 
















Objetivo: Evaluar  el tratamiento de Implantes dentales mediante la evaluación 
del éxito y fracaso obtenido en la clínica de odontología de la Universidad 
Andrés Bello durante el periodo 2010-2013 y determinar el nivel de satisfacción 
de los pacientes. Método: Se realizó una encuesta  mediante vía telefónica, que 
constó de 7  preguntas, a 100 pacientes, y luego se accedió a sus protocolos 
quirúrgicos para obtener la información de las cirugías. Resultados: En la 
muestra de 100 pacientes se habían colocado un total de 428 implantes, se 
obtuvo 30 implantes fallidos, lo que representa un éxito del 93% y un fracaso 
del 7%. El nivel de satisfacción de los pacientes, 73% estaban satisfechos, 15% 
medianamente satisfechos y 12% insatisfechos. En relación a los fracasos 19% 
eran pacientes fumadores y 90,5% eran mujeres. Conclusiones: 1.-El 
porcentaje de éxito supero al descrito en la literatura, siendo de un 93%. 2.-El 
porcentaje de satisfacción fue de un 73% en cual puede ser considerado de un 
nivel medio. 3.- No se logró establecer una significancia estadística entre 
fracaso de implantes y las variables de hábito de fumar y género. 
 
Abstract. 
Objetive: Evaluate the dental Implants treatment through the evaluation of the 
success and failure obtained in the  odontology clinic of the University Andres 
Bello during the period 2010-2013 and determine the level of satisfaction of the 
patients. Methods: A inquest  was performed by telephone, which consisted in 7 
questions, to 100 patients, and then was accessed to their surgical protocols for 
information surgeries. Results: In the sample of 100 patients had placed a total 
of 428 implants, 30 failed implants were obtained, which represents a 93% 
success and a failure of 7%. The level of satisfaction of patients, 73% were 
satisfied, 15% half satisfied and 12% unsatisfied. Regarding to failures 19% 
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were smokers and 90.5% were females. Conclusions: 1. The success rate beat 
the described in the literature, being 93%. 2.- The satisfaction rate was 73% in 
which can be considered a medium level. 3. It was not possible to establish a 
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Tabla 1.Pruebas de chi-cuadrado 
 
                                                        
 
 
             
 
*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es 5,25. 
 









1,279a 1 ,258 
            *0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 
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N°1: Con respecto a la atención ofrecida durante su cirugía de implantes, usted 
se encuentra: 
 Satisfecho (0) 
 Medianamente satisfecho (1) 
 Insatisfecho (2) 
N°2: Una vez puesto el implante(s), ¿sufrió alguna complicación con este? 
 Si (0) 
 No (1) 
*En caso de ser afirmativa la respuesta, nombrar complicación:________ 
N°3: En caso de que su implante fue perdido: 
 Nombre la causa____________ 
 ¿Se realizó una nueva cirugía? 
 
N°4: ¿Se realizó la rehabilitación definitiva de su implante? 
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 Sí; ¿Dónde? 
 No 
 
N°5: ¿Le realizaron extracciones dentales antes de la cirugía de implantes o fue 
en un espacio edéntulo? 
 Extracciones, numero:_____ 
 En espacio edéntulo. 

















Anexo 3: Carta de autorización utilización dependencias universitarias. 
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